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Streszczenie
PiÊmiennictwo opisujàce powik∏ania po kolposuspensji oraz analizujàce krzywà uczenia si´ zabiegu nie jest zbyt licz-
ne. WiadomoÊci na ten temat mogà zmniejszyç cz´stoÊç wyst´powania powik∏aƒ, poprawiç skutecznoÊç zabiegu
i podnieÊç zadowolenie pacjentki. 
Cel pracy: Celem pracy by∏a ocena rodzajów i cz´stoÊci powik∏aƒ wyst´pujàcych podczas zabiegów zmodyfikowa-
nym sposobem Burcha oraz w krótkim okresie pooperacyjnym, to jest do momentu opuszczenia szpitala, aby móc
zoptymalizowaç technik´ operacyjnà. 
Materia∏ i metody: Do kolposuspensji kierowano pacjentki z wysi∏kowym nietrzymaniem moczu (wnm) II lub III
stopnia oraz z uszkodzeniem bocznym miernego lub du˝ego stopnia (typ II wnm wg Blaivais’a). Analizà obj´to 400
pierwszych zabiegów wykonanych przez 3 operatorów.
Zgodnie z protoko∏em kompleksowo przeanalizowano przebieg operacji oraz okres pooperacyjny do momentu wyj-
Êcia pacjentki ze szpitala. Kolposuspensj´ wykonywano wed∏ug wskazówek prof. E. Petriego.
Wyniki: Podczas pierwszych zabiegów kolposuspensji najcz´stszymi powik∏aniami by∏y: krwawienia w obr´bie prze-
strzeni za∏onowej, przejÊciowy krwiomocz oraz zaleganie moczu po mikcji. Cz´stoÊç ich wyst´powania zmniejsza∏a
si´ wraz ze zwi´kszaniem si´ liczby wykonywanych zabiegów. Wykonywanie operacji w asyÊcie osób majàcych du-
˝à wpraw´ w wykonywaniu kolposuspensji zmniejsza∏o ryzyko wyst´powania powik∏aƒ.
Wnioski: Odsetek powik∏aƒ podczas i po kolposusensji zmodyfikowanym sposobem Burcha jest niski. Zmniejsza si´
on wraz ze zwi´kszaniem si´ liczby wykonanych zabiegów. 
S∏owa kluczowe: nietrzymanie moczu wysi∏kowe – chirurgia / zabiegi chirurgiczne 
urologiczne – wyniki leczenia / zabiegi chirurgiczne ginekologiczne – wyniki 
leczenia / powik∏ania Êródoperacyjne / powik∏ania pooperacyjne
Abstract
Objectives: Literature describing complications after colposuspension and analyses of the learning curve is scarce.
Knowledge concerning this topic may lower the frequency of complications, improve the effectiveness of the pro-
cedure and increase patients’ satisfaction. 
Design: The purpose of the study was to evaluate types and frequency of complications which occur during modi-
fied Burch colposuspension and shortly after the procedure (to the moment of admission home), aiming at the opti-
mization of the operative technique.  
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Wst´p
Znanych jest wiele sposobów operacyjnego leczenia wysi∏-
kowego nietrzymania moczu (wnm). Istniejà dane wskazujàce
na utrzymywanie si´ dobrych efektów po otwartej kolposu-
spensji sposobem Burcha przez d∏ugi czas po operacji (10-20
lat). Dlatego zabieg ten mo˝e byç rekomendowany jako sku-
teczny sposób leczenia wnm, zarówno jako pierwszy, jak i ko-
lejny zabieg [1, 2, 3, 4]. W ostatnich latach obserwuje si´ coraz
szersze stosowanie operacji z u˝yciem nowych generacji taÊm
podcewkowych. Kilkuletnie obserwacje sugerujà, ˝e taÊmy
mogà dawaç podobne lub lepsze efekty ni˝ kolposuspensja.
SpecjaliÊci, którzy spotkali si´ na trzecim ICI (International
Consultation on Incontinence) w 2004 roku uznali, ˝e na razie
nie wiadomo, czy efekty terapeutyczne po za∏o˝eniu taÊmy
podcewkowej utrzymujà si´ z biegiem czasu. Konieczne jest
prowadzenie dalszych obserwacji w celu okreÊlenia cz´stoÊci
wyst´powania powik∏aƒ [4]. Dlatego, naszym zdaniem, pomi-
mo ogromnego post´pu w zakresie operacyjnego leczenia
wnm, jaki niewàtpliwie stanowià nowe taÊmy, nadal kolposu-
spensja powinna byç stosowana w praktyce codziennej. Za-
bieg ten uznawany jest za najskuteczniejszy w przypadku
uszkodzeƒ anatomicznych, czyli tzw. anatomicznego wnm -
typ II wg Blaivas’a [2, 3, 4, 5]. 
Operacja sposobem Burcha uznawana jest nadal przez
wielu uroginekologów za z∏oty standard w leczeniu wnm. Dla-
tego nowe techniki operacyjne powinny byç porównywane z tà
operacjà w prospektywnych, randomizowanych badaniach [3,
4, 5, 6, 7, 8, 9, 10]. 
Cel pracy
Celem pracy by∏a ocena rodzajów i cz´stoÊci powik∏aƒ wy-
st´pujàcych podczas zabiegów zmodyfikowanym sposobem
Burcha oraz w krótkim okresie pooperacyjnym (do momentu
opuszczenia szpitala) aby móc zoptymalizowaç technik´ ope-
racyjnà. 
Materia∏ i metody
Analizowano przebieg operacji i wczesnego okresu poope-
racyjnego podczas pierwszych zabiegów kolposuspensji zmo-
dyfikowanym sposobem Burcha wykonanych przez 3 operato-
rów. Do operacji kwalifikowano pacjentki z wnm II lub III
stopnia oraz z uszkodzeniem bocznym miernego lub du˝ego
stopnia (typ II wnm wg Blaivais’a), u których stosowane
wczeÊniej leczenie zachowawcze nie przynios∏o efektu. Bada-
niem obj´to kobiety, które nie planowa∏y ju˝ cià˝.
Badania przeprowadzono wÊród 400 kobiet w wieku od 32
do 81 lat (Êrednio 51,4 lata), które by∏y operowane w Klinice
Ginekologii i Onkologii Ginekologicznej I Katedry Ginekolo-
gii i Po∏o˝nictwa Uniwersytetu Medycznego w ¸odzi w okre-
sie od 1.08.2001 do 30.09.2005. Pacjentki podawa∏y wyst´po-
wanie objawów wysi∏kowego nietrzymania moczu od 1 do 21
lat, Êrednio 4,7 lat. Wysi∏kowe nietrzymanie moczu II stopnia
wyst´powa∏o u 81,75%, III stopnia u 18,25%. Odsetek kobiet
po menopauzie wynosi∏ 45,5%. Wieloródki stanowi∏y 84% pa-
cjentek, nieródki 0,75%. U 47,25% (189/400) pacjentek wyko-
nywano wczeÊniej operacje ginekologiczne: plastycznà przed-
niej Êciany pochwy – 14,75% (59/400), za∏o˝enie taÊmy pod-
cewkowej – 1,25% (5/400), MMK – 1,0% (4/400), histerekto-
mi´ – 18,25% (73/400), amputacj´ nadpochwowà trzonu maci-
cy - 6,5% (26/400), ci´cie cesarskie – 9,5% (38/400), ewakuacj´
cià˝y pozamacicznej - 4,75% (19/400), wy∏uszczenie mi´Ênia-
ków macicy – 4,0% (16/400), usuni´cie torbieli jajnika – 2,25%
(9/400). 
Obecna analiza stanowi fragment prospektywnego bada-
nia majàcego na celu porównanie dwóch metod operacyjnych:
kolposuspensji zmodyfikowanym sposobem Burcha oraz za-
biegów z u˝yciem nowych generacji taÊm beznapi´ciowych.
Prezentowana cz´Êç dotyczy unifikacji operacyjnej techniki
kolposuspensji. Analizà obj´to przebieg operacji oraz okres
pooperacyjny do momentu wyjÊcia pacjentki ze szpitala. Do
kryteriów wy∏àczenia zaliczono: parcia naglàce, postaç mie-
szanà nietrzymania moczu wnm/nnm (nnm – nietrzymanie
moczu z parç naglàcych) z przewagà komponenty parç naglà-
cych, zaleganie moczu po mikcji powy˝ej 100ml, choroby neu-
rologiczne. Wst´pnej kwalifikacji do rodzaju leczenia dokony-
wano na podstawie wystandaryzowanego wywiadu lekarskie-
go i badania klinicznego. Po zaakceptowaniu przez chore spo-
sobu leczenia, przeprowadzano kompleksowà diagnostyk´
obejmujàcà: 7-dniowy dzienniczek mikcji, 1-godzinny test
podpaskowy, badanie urodynamiczne (obejmujàce ocen´ zale-
gania moczu po mikcji, cystometri´ oraz profilometri´ w spo-
czynku i podczas kaszlu), usg narzàdu p∏ciowego. W celu uzy-
skania informacji o objawach wnm zastosowana zosta∏a an-
kieta UDI-6 (Urogenital Distress Inventory) [4]. Wp∏yw cho-
roby i leczenia na jakoÊç ˝ycia oceniano przy pomocy ankiety
King’s College Hospital [4]. Dwóch operatorów (A i B) wyko-
na∏o poczàtkowo ponad 350 zabiegów. Po tym etapie, kolejna
osoba (C) zosta∏a w∏àczona do zespo∏u wykonujàcego opera-
cje w ramach analiz efektów kolposuspensji. 
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Materials and methods: Indications for colposuspension were: genuine stress incontinence II and III degree and
paravaginal defect medium to large degree (type II stress incontinence according to Blaivais). We have analyzed first
400 procedures, performed by 3 gynecologists.
A complex analysis of the course of the operation and postoperative period (till patient’s withdrawal from hospital)
has been performed. Colposuspension has been conducted according to professor’s Petri’s tips.
Results: The most common complications during the first procedures were: bleeding into Retzius space, transient
haematuria and residual of urine after miction. Their incidence diminished with the increasing of number of proce-
dures. The presence of highly experienced team during the operation lowered  the risk of complications.
Conclusions: Percentage of complications during and after modified Burch colposuspension is low and it decreases
with the number of procedures. 
Key words: urinary incontinence stress – surgery / urologic surgical procedures 
– adverse effects / urologic surgical procedures – methods / gynecologic surgical 
procedures – methods / intraoperative and postoperative complications
Trzeci operator wykona∏ 21 zabiegów w asyÊcie lekarza
A lub B. Kolposuspensj´ wykonywano wed∏ug wskazówek
prof. E. Petriego. Pow∏oki brzuszne nacinano poprzecznie na
d∏ugoÊci 5-10cm. Nast´pnie, bez otwierania otrzewnej, wpro-
wadzano 2 palce do przestrzeni Retziusa w odleg∏oÊci oko∏o 2-
4cm od Êrodka koÊci ∏onowej, przesuwajàc d∏oƒ ÊciÊle po ko-
Êci spojenia ∏onowego. Zwracano uwag´ na preparowanie
w obr´bie przestrzeni, w której ryzyko kolizji z naczyniami jest
najmniejsze. 
Do dalszego odsuni´cia otrzewnej wraz z p´cherzem u˝y-
wano 2 lub 3 d∏ugich peanów z dwoma ciasno zwini´tymi ga-
zikami po umieszczeniu dwóch palców lewej r´ki w pochwie.
Niewch∏anialne szwy zak∏adano na pochw´ po dwa z ka˝dej
strony na wysokoÊci szyi p´cherza. Starano si´ wybieraç miej-
sca wk∏ucia jak najbardziej z boku. Jednoczenie pod kontrolà
wzroku wybierano miejsce wk∏ucia i wyk∏ucia tak, by ominàç
naczynia. Dobre uwidocznienie struktur, w które b´dzie wk∏u-
wana ig∏a pozwala∏o na minimalizacj´ ryzyka przyszycia p´-
cherza oraz wystàpienia obfitego krwawienia. Wk∏ucia w ob-
r´bie wi´zad∏a Coppera dokonywane by∏y równie˝ pod kon-
trolà wzroku po dok∏adnym odpreparowaniu wi´zad∏a. Zwy-
kle pochwa by∏a podwieszona na nitkach d∏ugoÊci 1,5-2cm.
Umieszczenie palców jednej r´ki w pochwie u∏atwia∏o odsu-
wanie p´cherza, zak∏adanie szwów na pochw´ oraz ocen´ za-
kresu podniesienia pochwy. Po operacji nie stosowano rutyno-
wo drena˝u przestrzeni Retziusa. Pacjentki mia∏y za∏o˝ony do
p´cherza cewnik Foleya przez 2 doby. 
Po usuni´ciu cewnika kontrolowano zaleganie moczu po
mikcji a˝ do uzyskania wyniku poni˝ej 50ml. Szew Êródskór-
ny wyjmowano w piàtej dobie. Planowo wypisywano pacjent-
k´ do domu w szóstej dobie od operacji. Ze wzgl´du na wska-
zania onkologiczne w 14 przypadkach wykonano otwarcie po-
d∏u˝ne. U tych pacjentek planowe opuszczenie szpitala odby-
wa∏o si´ w ósmej dobie.
Wyniki
U 257 kobiet (64,25%) wykonano tylko operacj´ sposo-
bem Burcha. U 143 pacjentek (35,75%) kolposuspensj´ ∏àczo-
no z nast´pujàcymi zabiegami:
• brzusznà histerektomià – u 41 kobiet (10,25%),
• przezpochwowà kolposakrofiksacjà sposobem Richtera –
47 (11,75%),
• histerektomià przez pochw´ – 24 (6%),
• brzusznà amputacjà nadpochwowà trzonu macicy – 19
(4,75%),
• brzusznà panhisterektomià – 21 (5,25%),
• operacjà plastycznà tylnej Êciany pochwy – 58 (14,5%),
• operacjà plastycznà przedniej Êciany pochwy – 17 (4,25%).
W tych przypadkach operacja sposobem Burcha by∏a wy-
konywana jako ostatnia. Wyjàtkiem by∏y sytuacje, gdzie
oprócz kolposuspensji zaplanowano tylko operacj´ plastycznà
tylnej Êciany pochwy. W tych przypadkach najpierw wykony-
wano kolposuspensj ,´ a nast´pnie zabieg przez pochw .´ 
Czas trwania operacji podczas pierwszych 100 zabiegów
lekarza A i B (dotyczy pacjentek, u których wykonano tylko
kolposuspensj´ sposobem Burcha) wynosi∏ 57,4 minut
(±21,7). D∏u˝szy czas trwania operacji pierwszych pacjentek,
oprócz braku dok∏adnej, praktycznej znajomoÊci anatomii
okolicy przestrzeni za∏onowej, wynika∏ ze znacznej oty∏oÊci
operowanych kobiet oraz trudnoÊci technicznych, b´dàcych
nast´pstwem wczeÊniej wykonanych zabiegów, na przyk∏ad:
operacji plastycznej krocza, zabiegu MMK, operacji z u˝y-
ciem taÊm podcewkowych. 
Podczas pierwszych operacji dosyç cz´sto pojawia∏y si´
wàtpliwoÊci, czy widoczne tkanki to tylko pochwa. By∏o to
przyczynà kilkukrotnego zsuwania tkanek z pochwy i powo-
dowa∏o krwawienia utrudniajàce widocznoÊç oraz lokalizacj´
wk∏ucia. Uszkodzenia p´cherza powodowa∏y koniecznoÊç na-
prawy. Pozostawianie drenu w przestrzeni Retziusa równie˝
wyd∏u˝a∏o czas operacji. Podczas kolejnych zabiegów czas ule-
ga∏ stopniowemu skróceniu. Obecnie w przypadkach typo-
wych wynosi zwykle oko∏o 20-25 minut. D∏u˝szy czas zabiegu
zale˝y od umiej´tnoÊci operatora, przede wszystkim od d∏ugo-
Êci otwierania i zamykania pow∏ok brzusznych, oty∏oÊci pa-
cjentki oraz ewentualnych zrostów w przestrzeni Retziusa.
Podczas pierwszych 100 zabiegów operatorów A i B u czte-
rech pacjentek dosz∏o do utraty krwi ponad 200ml. Krwawie-
nie w tych przypadkach ust´powa∏o po zawiàzaniu szwów ∏à-
czàcych pochw´ i wi´zad∏o Coopera. Nie by∏o koniecznoÊci
zak∏adania dodatkowych szwów. Po operacji nie stwierdzono
u ˝adnej z tych pacjentek krwiaka. Dwie inne pacjentki by∏y
otwierane ponownie w 2 i 3 dobie od zabiegu ze wzgl´du na
stwierdzenie krwiaka w przestrzeni za∏onowej. Dalszy prze-
bieg pooperacyjny by∏ bez powik∏aƒ. Przypadki te wystàpi∏y
podczas pierwszych 20 operacji lekarzy A i B. Kolejny przypa-
dek krwiaka przebiega∏ nietypowo. Dotyczy∏ szczup∏ej, 38 let-
niej pacjentki, u której wykonano tylko kolposuspensj .´ Prze-
bieg operacji by∏ praktycznie ca∏kowicie bezkrwawy. By∏a to
ponad setna operacja tego operatora. W piàtej dobie po zabie-
gu pacjentka zg∏osi∏a silny ból w obr´bie uda lewego, utrzymu-
jàcy si´ tak˝e w spoczynku. Konsultacja chirurgiczna po∏àczo-
na z usg wykaza∏a rozlanego krwiaka w obr´bie mi´Êni uda.
W badaniu ultrasonograficznym nie stwierdzono w obr´bie
przestrzeni Retziusa oraz miednicy mniejszej przestrzeni p∏y-
nowych. Po 2 kolejnych dniach pojawi∏o si´ zasinienie na skó-
rze uda, po kilku dniach tak˝e na skórze podudzia. Krwiak
wch∏onà∏ si´ bez widocznych powik∏aƒ po 2 tygodniach. Pobyt
pacjentki w szpitalu trwa∏ 19 dni od momentu operacji. 
U ˝adnej pacjentki nie stwierdzono koniecznoÊci przeto-
czenia masy erytrocytarnej. Podczas kolposuspensji wykony-
wanych przez operatora C nie by∏o przypadku utraty krwi po-
wy˝ej 200ml, ani krwiaka. Podczas 100 pierwszych kolposu-
spensji lekarzy A i B dren w przestrzeni Retziusa zostawiono
szeÊç razy, przy czym jeden z operatorów zostawi∏ dren u jed-
nej na 50 pacjentek, drugi u pi´ciu na 50 kobiet. Podczas ko-
lejnych zabiegów dren pozostawiony by∏ przez jednego z ope-
ratorów 4 razy. Lekarz C, po operacjach z lekarzem A lub B,
nie zostawi∏ drenu w ˝adnym przypadku. 
Kilkudniowe zaleganie moczu po mikcji (Êrednio 3,7 dni)
po usuni´ciu cewnika wystàpi∏o u 6 pacjentek lekarzy
A i B podczas 100 pierwszych operacji, u lekarza C w jednym
przypadku na 21 operacji. Podczas kolejnych zabiegów wyko-
nywanych przez operatorów A i B nie by∏o pacjentki z zalega-
niem moczu po mikcji powy˝ej 1 doby od usuni´cia cewnika.
WÊród 400 pacjentek nie by∏o ˝adnego przypadku zalegania
moczu po mikcji powy˝ej 7 doby po usuni´ciu cewnika. 
Uszkodzenie p´cherza zaobserwowano 3 razy. Dwie pa-
cjentki by∏y po operacjach MMK (co stanowi 50% kobiet po
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tym zabiegu w badanej grupie). Jedna z nich mia∏a wykonane
w przesz∏oÊci dwukrotnie ci´cie cesarskie. U obu wykonano
jednostronnà kolposuspensj .´ Trzecie, powierzchowne uszko-
dzenie Êluzówki p´cherza stwierdzono u 54-letniej kobiety (po
ci´ciu cesarskim i operacji plastycznej krocza w wywiadzie),
u której wykonywano zabieg sposobem Burcha po∏àczony
z histerektomià. Po operacji przez 3 dni utrzymywa∏ si´ krwio-
mocz. W kontrolnej cystoskopii stwierdzono uszkodzenie.
Cewnik zostawiono w p´cherzu na 2 tygodnie. Po tym czasie
kontrola cystoskopowa nie wykaza∏a obra˝eƒ. 
U kolejnych 5 pacjentek podczas pierwszych 100 zabiegów
lekarzy A i B, wyst´powa∏ krwiomocz o niewielkim nasileniu,
trwajàcy Êrednio 3,4 dni (1-4 dni). U tych kobiet cewnik zosta-
wiano jeszcze na dob´ od momentu ustàpienia krwiomoczu.
Podczas kolposuspensji wykonanych przez operatora C takich
powik∏aƒ nie stwierdzono. 
Cz´stoÊç krwawieƒ do przestrzeni za∏onowej, krwiomo-
czu, zalegania moczu po mikcji oraz koniecznoÊci pozostawie-
nia drenu w przestrzeni Retziusa zmniejsza∏a si´ wraz ze
zwi´kszaniem si´ liczby wykonywanych zabiegów. 
Kolposuspensj´ tylko po jednej stronie wykonano w 7
przypadkach (1,75%) z powodu zrostów wyst´pujàcych w ob-
r´bie przestrzeni Retziusa. Trzy razy dotyczy∏o to pacjentek
po operacji MMK. U dwóch z nich po za∏o˝eniu szwów po
jednej stronie, podczas próby oddzielenia otrzewnej w obr´bie
przestrzeni Retziusa po drugiej stronie dosz∏o do uszkodzenia
p´cherza. U chorych po operacjach z u˝yciem nowoczesnych
taÊm TVT i IVS w trzech przypadkach (na pi´ç) mo˝liwe by-
∏o bezpieczne dotarcie do pochwy tylko po jednej stronie. Ko-
lejnà jednostronnà kolposuspensj´ wykonano u pacjentki po
brzusznej operacji wykonanej w celu likwidacji niedro˝noÊci
w obr´bie moczowodu, która pojawi∏a si´ jako powik∏anie
brzusznej histerektomii. 
W 10,7% przypadków w okresie pooperacyjnym wystàpi-
∏a koniecznoÊç leczenia infekcji dróg moczowych. Nie stwier-
dzono zale˝noÊci cz´stoÊci wyst´powania powik∏aƒ z ∏àcze-
niem kolposuspensji z innymi operacjami. Dwa krwiaki wy-
magajàce ewakuacji i jeden niewymagajàcy ewakuacji oraz
dwa uszkodzenia p´cherza po uprzedniej operacji MMK do-
tyczy∏y pacjentek, u których wykonano tylko kolposuspensj .´
Podczas pierwszych zabiegów kolposuspensji najcz´stszymi
powik∏aniami by∏y: krwawienia w obr´bie przestrzeni za∏ono-
wej, uszkodzenia p´cherza i przejÊciowy krwiomocz, zaleganie
moczu po mikcji oraz infekcje dróg moczowych. Cz´stoÊç
krwawieƒ do przestrzeni za∏onowej, krwiomoczu oraz zalega-
nia moczu po mikcji zmniejsza∏a si´ wraz ze zwi´kszaniem si´
liczby wykonywanych zabiegów. 
Wykonywanie operacji w asyÊcie osób majàcych du˝à
wpraw´ w wykonywaniu kolposuspensji powodowa∏o mniej-
sze ryzyko wyst´powania powik∏aƒ (Tabela I).
Dyskusja
Pomimo, i˝ min´∏o ponad 40 lat od opisania kolposuspen-
sji przez dr J. C. Burcha, piÊmiennictwo opisujàce powik∏ania
po tym zabiegu nie jest zbyt liczne [4, 5, 11, 12, 13, 14]. Wia-
domoÊci na temat mo˝liwych niebezpieczeƒstw i powik∏aƒ
mogàcych wystàpiç podczas operacji sposobem Burcha mogà
zmniejszyç cz´stoÊç wyst´powania powik∏aƒ, poprawiç sku-
tecznoÊç zabiegu i podnieÊç zadowolenie pacjentki [6]. 
Krwawienie w obr´bie przestrzeni Retziusa jest jednym
z powik∏aƒ wyst´pujàcych podczas operowania w tej okolicy
[8, 9, 10, 13, 14]. Jednà z zalet operacji sposobem Burcha,
w odró˝nieniu od operacji z zastosowaniem taÊm podcewko-
wych, jest mo˝liwoÊç uwidocznienia struktur anatomicznych,
w obr´bie których wykonywany jest zabieg. Podczas krwawie-
nia mo˝liwe jest znalezienie miejsca i zaopatrzenie go,
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Tabela I. Powik∏ania po kolposuspensji sposobem Burcha.
Powik∏ania
Krwawienie podczas operacji powy˝ej 200 ml*
KoniecznoÊç przetoczenia masy erytrocytarnej*
Krwiak wymagajàcy laparotomii 
Krwiak niewymagajàcy ewakuacji
Dren w przestrzeni Retziusa
Uszkodzenie p´cherza
Krwiomocz 
Uszkodzenie/zagi´cie/podwiàzanie moczowodu
Zaleganie moczu po mikcji powy˝ej 1 doby 
po usuni´ciu cewnika 
Zaleganie moczu po mikcji powy˝ej 7 doby 
po usuni´ciu cewnika
Infekcje w drogach moczowych
Z∏e gojenie si´ rany
Liczba pacjentek/
odsetek
4/400 (1%)
0/400 (0%)
2/400 (0,5%)
1/400 (0,25%)
7/400 (1,75%)
3/400 (0,75%)
5/400 (1,25%)
0/400 (0%)
7/383 (1,83%)
0/400 (0%)
23/383 (6%)
7/400 (1,75%)
pi´ç pacjentek po
samej kolposuspensji
Okres wystàpienia 
powik∏aƒ
w ciàgu pierwszych 100
zabiegów operatorów A i B
w ciàgu pierwszych 20
zabiegów operatorów A i B
cz´stoÊç stosowania
zmniejsza∏a si´ wraz z iloÊcià
zabiegów 
w ciàgu pierwszych 100
zabiegów operatorów A i B
w ciàgu pierwszych 120
zabiegów operatorów A i B
pozostanie w szpitalu 15-19
dni 
Inne okolicznoÊci
dotyczy∏ pacjentek z ma∏à Êródoperacyjnà utratà
krwi
przez jednego operatora dren pozostawiony by∏ 
1 raz, 6 razy przez drugiego
nie dotyczy pacjentek z uszkodzeniem p´cherza
nie brano pod uwag´ pacjentek po równoczesnej
operacji plastycznej przedniej Êciany pochwy
nie brano pod uwag´ pacjentek po równoczesnej
operacji plastycznej przedniej Êciany pochwy 
– w tych przypadkach cewnik Foleya 
pozostawiany by∏ na 96 godzin
wszystkie przypadki dotyczy∏y poprzecznego 
otwarcia pow∏ok jamy brzusznej
a w przypadkach wàtpliwych, ewentualne pozostawienie dre-
nu w obr´bie przestrzeni Retziusa [10, 13]. Wiskind i Stanton
[15] stwierdzili koniecznoÊç przetoczenia krwi w 0,7%-2,3%
przypadków. Baker i Drutz [16] przetaczali krew u co trzeciej
operowanej pacjentki, a Êrednià utrat´ krwi podawali na po-
ziomie 285ml. KoniecznoÊç laparotomii w celu usuni´cia
krwiaka opisywana jest z cz´stoÊcià od 0,2% do 0,6% [3, 4]. Je-
˝eli oddzielanie tkanek wykonywane jest delikatnie, w odpo-
wiednich miejscach, drena˝ przestrzeni Retziusa zwykle nie
jest konieczny [2, 3, 9, 17]. 
Cz´stoÊç uszkodzenia p´cherza podczas kolposuspensji
waha si´ wed∏ug ró˝nych autorów od 0,36 do 5,6% [4, 10]. Do-
chodzi do niego zwykle u pacjentek, u których wykonywano
wczeÊniej operacje ginekologiczne, zw∏aszcza MMK [13]. 
Zaleganie moczu po mikcji mo˝e polegaç na przejÊcio-
wych k∏opotach lub prowadziç do d∏ugoterminowego, prze-
wlek∏ego cewnikowania [13]. Dundas i wsp. [4] sugerowali, ˝e
k∏opoty z mikcjà po zabiegu zale˝à od stopnia podniesienia
szyi p´cherza moczowego. Cardozo [3, 4] oraz Petri [1] sugero-
wali, ˝e nie ma korelacji pomi´dzy czasem potrzebnym do
uzyskania normalnej mikcji a odsetkiem wyleczonych kobiet.
Dlatego te˝ nale˝y dà˝yç do umiarkowanego napi´cia podczas
przyszywania pochwy. Petri uwa˝a, ˝ e za∏o˝enie szwów w oko-
licy Êrodkowej cewki zamiast szyi p´cherza, mo˝e prowadziç
do za∏amywania si´ cewki moczowej podczas mikcji [13]. Cz´-
stoÊç wyst´powania zalegania po mikcji po kolposuspensji we-
d∏ug ró˝nych autorów wynosi od 0% do 25 % [2, 4, 9, 13, 18].
Podczas naszych obserwacji okaza∏o si ,´ ˝e uzyskanie odpo-
wiedniego napi´cia i w∏aÊciwej lokalizacji szwów podczas
pierwszych zabiegów nie jest ∏atwe. 
Cz´stoÊç wyst´powania infekcji w drogach moczowych po
zabiegu sposobem Burcha wed∏ug ró˝nych autorów waha si´
od 4,8% do 45,4% [2, 4, 13, 18]. WÊród naszych pacjentek po-
wik∏anie to wystàpi∏o wkrótce po operacji u 6% kobiet. Ten
odsetek mo˝na prawdopodobnie zmniejszyç stosujàc cewniki
nad∏onowe [5, 10, 19]. 
W brytyjskim badaniu RCT (randomised controlled trial)
przeprowadzonym przez Warda i wsp., porównujàcym opera-
cj´ sposobem Burcha z zabiegiem z u˝yciem taÊmy TVT, po-
wik∏ania wyst´powa∏y cz´Êciej po operacji sposobem Burcha
[9]. Naszym zdaniem wyniki te mogà byç nast´pstwem, mi´-
dzy innymi, braku unifikacji w zakresie techniki wykonywania
kolposuspensji. Wszyscy operatorzy, bioràcy udzia∏ w bada-
niu, przebyli szkolenie w zakresie operacji TVT, natomiast nie
by∏o dzia∏aƒ dotyczàcych unifikacji techniki operacyjnej kol-
posuspensji sposobem Burcha. Ogromne ró˝nice cz´stoÊci wy-
st´powania poszczególnych powik∏aƒ, stwierdzane podczas
analizy piÊmiennictwa dotyczàcego podwieszenia pochwy
sposobem Burcha, wskazujà na wysokie prawdopodobieƒ-
stwo wyst´powania du˝ych ró˝nic w technikach operacyjnych,
co utrudnia porównywanie efektów pomi´dzy oÊrodkami. Ten
element nale˝y braç pod uwag´ planujàc wielooÊrodkowe, pro-
spektywne, randomizowane badania. 
Wykonanie kolposuspensji wià˝e si´ ze zwi´kszonym
ryzykiem rozwoju rectoenterocele. W zwiàzku z powy˝szym
niektórzy uroginekolodzy stosujà równoczeÊnie operacje ko-
rygujàce w obr´bie zatoki Douglasa np. zabieg Moschowitza
lub McCalla [4, 13]. U naszych pacjentek, zgodnie z sugestia-
mi prof. E. Petriego, operacje te nie by∏y wykonywane. Wielu
uroginekologów uwa˝a, ˝e nie powinno si´ wykonywaç ope-
racji profilaktycznie [3, 4, 13]. Nie znamy grup wysokiego ry-
zyka wystàpienia rectoenterocoele po kolposuspensji. Po za-
biegach Moschowitza i McCalla zdarzajà si´ powik∏ania tak-
˝e bardzo powa˝ne, na przyk∏ad przetoka odbytniczo-po-
chwowa [4, 13]. Dlatego stosowaliÊmy si´ do wskazówek prof.
Petriego, by wykonywaç tylko operacje korygujàce ju˝ istnie-
jàce uszkodzenia.
¸àczenie kilku zabiegów korygujàcych zaburzenia statyki
i nietrzymanie moczu jest kontrowersyjne [4, 13]. Brak pro-
spektywnych, randomizowanych badaƒ w tym zakresie utrud-
nia uzyskanie konsensusu. W dniu dzisiejszym dysponujemy
mo˝liwoÊcià zak∏adania nowej generacji taÊm, które niosà za
sobà ma∏e ryzyko powik∏aƒ [8, 17, 19]. Sprawà kontrowersyj-
nà jest stosowanie ich u pacjentek z uszkodzeniami bocznymi
miernego lub du˝ego stopnia [3, 13]. 
W tych przypadkach stosowaliÊmy kolposuspensj´ jako
zabieg z wyboru. Stàd w opisywanym materiale ∏àczono zabie-
gi pochwowe z operacjà sposobem Burcha.
Wnioski
Odsetek powik∏aƒ podczas i po operacji zmodyfikowanym
sposobem Burcha jest niski. Zmniejsza si´ on wraz ze zwi´k-
szaniem si´ liczby wykonanych zabiegów. 
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